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ແບບຟອມການຮອງຮຽນ້  

ໃຫປະກອບແບບຟອມໃຫຄບຖວນພອມທງເຊນຊລງໃນແບບຟອມນ້ ້ ້ ້ົ ັ ັ ື ົ ີ່  ້ຖາຫາກທານຢາກ້ ່ ຮອງຮຽນ້  ຫ ຮອງທກຸຕກບແຜນສຂຸະພາບຂອງທານ ແລະຼື ໍ ັ້ ່່ : 
• ທານບພໃຈກບການຕດສນຂອງແຜນ ຫ່ ໍ ໍ ັ ັ ິ ື່ ຼ  
• ທານບໄດຮບການຕດສນຂອງແຜນ່ ້ໍ ັ ັ ິ່ ພາຍໃນ 30 ວນັ. 

ຖາຫາກວາທານຕອງການມອບສດໃ້ ່ ່ ້ ິ ຫຜອູນໃຫຄນ້ ້ ້ື ົ່ ອນຊວຍງານທານໃນເລອງການຮອງຮຽນື ື່ ້່ ່ ້ , ທານຈະຕອງປະກອບແບບຟອມການມອບອານາດການຊວຍ ່ ້ ່ໍ
ເຫອໃຫຄບຖວນຼື ົ້ ້ . 

ຖາທານຮອງຮຽນກຽວກບຄວາມສຽງ້ ່ ້ ່ ່ັ ດານສຂຸະພາບທຮາຍແຮງ້ ້ີ່ , ໃຫໂທລະ້ ສບຫາ ສນູການຊວຍເຫອ ັ ື່ ຼ HMO ທນທັ ີ.  
ໂທໜາຍເລກຕາມໜາຍເລກທບເສຍຄາໃຊຈາຍເຫານີ ໍ ີ່ ່ ້່ ້ ່ ຼົ່ . 
1-888-HMO-2219 / 1-888-466-2219 TDD 1-877-688-9891 

ຂມນູຄນເຈບໍ ົ ັ້

ຊື່ ຊກາງື່  ນາມສະກນຸ   

ຊຂອງພແມ ຫຜປູກຄອງື ໍ ື ົ່ ່ ່ ້ຼ  ຖາຫາກປະກອບແບບຟອມໃຫເດກນອຍ້ ້ ້ັ   

ຖະໜນທຢູົ ີ່  ່  

ເມອງື   ລດັ  ລະຫດໄປສະນັ  ີ  

ເບໂທລະສບຕດຕໄດຕອນກາງເວນ ີ ັ ິ ໍ ັ່ ້ #  ເບໂທລະສບຕດຕໄດຕອນແລງ ີ ັ ິ ໍ່ ້ #   

ຊຂອງແຜນື່ ສຂຸະພາບ   

ໝາຍເລກສະມາຊກຂິ ອງພແມໍ່ *່  ວນເດອນປເກດຂອງພແມ ັ ື ີ ີ ໍ່ ່ (ດດ/ວວ/ປປ)   

ຊຂອງກມຸື່ ່ ການແພດ*  ໝາຍເລກຂອງກມຸການແພດ່ *   
*ໃນບດປະກນຂອງທານັ ັ ່  

 1 ທານມ ເມດ່ ີ -ີກາລ ຫບ ຼ ື ໍ່ (Medi-Cal)?  F ມ ີ F ບ່ໍ 

 2 ທານມເມດແຄຣ່ ີ ີ  (Medicare) ຫືຼ ສດທພເສດຂອງເມດແຄຣິ ິ ິ ີ ?  F ມ ີ F ບ່ໍ 

 3 ທາ່ນໄດຮຽກຮອງ ຫ ຮອງທກຸຕແ້ ້ ້ຼ ື ໍ່ ຜນສຂຸະພາບຂອງທານບ່ ໍ່?  F ມ ີ F ບ່ໍ 

 4 ທານມແຜນການທຈະຍກເລກປະກນຂອງທານບ່ ່ີ ີ ົ ີ ັ ໍ່ ່?  F ມ ີ F ບ່ໍ 

 5 ກະລນຸາອະທບາຍການຮຽກຮອງຂອງທານິ ້ ່ : (ໃຊເຈຍແຜນໃໝ ຖາຫາກຈາເປນ້ ້ ່ ່ ້ ໍ ັ ) 
ຕວຢາງົ ່ : ການບລການແບບໃດທທານຕອງການຈາກແຜນສຂຸະພາບຂອງທານໍ ິ ີ່ ່ ້ ່ , ຫືຼ ຜໃູຫບລການ້ ້ ໍ ິ ? 

 ມຄວາມຜດພິ ິ າດອນໃດແດທທັ ີ່ ່່ ານໄດຮບຈາກແຜນ້ ັ ສຂຸະພາບຂອງທານ ຫ່ ຼ ື ຜໃູຫການບລການ້ ້ ໍ ິ ? 

 ມບນຫາກຽວກບໃບຮບເງນີ ັ ັ ັ ິ່ ອນັໃດແດທທານໄດຮບຈາກແຜນ່ ່ ້ີ ັ່ ສຂຸະພາບຂອງທານ ຫຜໃູຫການບລການ່ ້ ້ຼ ື ໍ ິ ? 
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ບນຫາດານສຂຸະພາບຂອງທານ ຫ ການບງມະຕພະຍາດອນໃດແດທພວພນກບການຮຽກຮັ ື ົ ິ ັ ີ ົ ັ ັ້ ່ ່ ້ຼ ່ ່ ອງຄ ັງ້ນີ?້ 

  

  

ມການປນປວອນໃດແດີ ິ ົ ັ່ ທ່ທານໄດຮບສາລບບນຫາສຂຸະພາບນີ ັ ໍ ັ ັ ີ່ ້່ ້ ? 

  

  

ກະລນຸາລາດບລາຍຊຂອງຜໃູຫບລການທດແູລບນຫາສຂຸະພາບຂອງທານໍ ັ ື ໍ ິ ີ ັ່ ່້ ້ ່ , ຖາຫາກວາທານມລາຍຊຂອງພວກເຂາເຈາ້ ່ ່ ີ ື ົ ົ່ ້ . 

  

  

ທານໄດການຮຽກຮອງອນອນອກບຕ່ ້ ້ ັ ື ີ ໍ ໍ່ ່ ່ ບນຫານັ ີ ້ຕກບສນູການຊວຍເຫໍ ັ ື່ ່ ຼອ HMO ຫ ຕວແທນຼື ົ ຂອງລດັອນໆື່ ? 

� ກບັສນູການຊວຍເຫອ່ ຼ ື  HMO? ໝາຍເລກເອກະສານການຮຽກຮອງ້  # (ຖາຫາກຮູ້ )້   

� ກບຕວແທນັ ົ ຂອງລດັອນໆ ື່ ? ໝາຍເລກເອກະສານການຮຽກຮອງ ້ # (ຖາຫາກຮູ້ )້  

ກະລນຸາລາດບລາຍຂຕວແທນໍ ັ ື ົ່ ຂອງລດັ:   

ຕດຂດສາເນາເອກະສານທພວພນກບການຮອງຮຽນຂອງທານິ ັ ໍ ົ ີ ົ ັ ັ່ ້ ່ , ເຊນວາ ການປະຕເສດຕາງໆັ ິ່ ່ ່ , ການຮອງທກຸຕກບແຜນ້ ໍ ັ່ ສຂຸະພາບ ແລະ 
ການຕອບຮບຂອງເຂາເຈາັ ົ ົ້ , ໃບຮບເງນັ ິ , ແລະ ການອະທບາຍທກຽວກບສດຜນປະໂຫຍດິ ີ ັ ິ ົ່ ່ . 
ພວກເຮາບສາມາດສງເອກະສານຕນສະບບຄນົ ໍ ົ ົ ັ ື່ ່ ້ . 

ຂາພະເຈາໄດຮ້ ້ ້ົ ້ ອງຂໃຫພະແນກຄມຸຄອງໍ ້ ້ ສຂຸະພາບ (Managed Health Care - DMHC) ຊວຍຕດສນໃຈ ກຽວກບ່ ່ັ ິ ັ ບນຫາຂອງຂາພະັ ້  
ເຈາ້ົ. ຂາພະເຈາອະນຍຸາ້ ົ້ ດໃຫຜໃູຫບລການຂອງ້ ້ ້ ໍ ິ ຂາພະເຈາທຜານມາ ແລະ້ ່ົ ີ້ ່  ປດຈບຸນັ ັ , ແລະ ແຜນສຂຸະພາບຂອງຂາພະເຈາເປດເຜຍການ້ ົ ີ ີ້  
ບນທກສຂູະພາບໃັ ຶ ຫແກ ້ ່ DMHC. ການບນທກເຫານອາດຈະມທງສຂູະພາບທາງຮາງກາຍ ແລະັ ຶ ີ ີ ັຼົ່ ້ ່  ຈດໃຈິ , ສານເສບຕດິ, ເອດ, ການລາຍ 
ງານຂອງການບງມະຕທເປນຮບູພາບົ ິ ີ ັ່ ່ , ແລະບນທກອນໆທກຽວກບກລະນຂອງຂາພະເຈາັ ຶ ື ີ ັ ໍ ີ ົ່ ່ ້່ ້ . ການບນັ ທກເຫຶ ຼົ່ ານອາດຈະີ້ ລວມເຖງການບນິ ັ  
ທກຶ  ທບແມນີ ໍ່ ່ ່ ທາງການແພດ ແລະ ຂມນູອນອນທກຽວຂອງກບກລະນຂໍ ັ ື ີ ັ ໍ ີ້ ່ ່ ່ ້ ອງຂາພະເຈາ້ ົ້ . ຂາພະເຈາອະນຍຸາດ້ ົ້ ໃຫທາງ ້ DMHC ໄດທບທວນ້ ົ  
ການບນທກ ແລະ ຂມນູເຫານັ ຶ ໍ ີ້ ້ຼົ່ . ການຍນຍອມຂອງຂາພະເຈານຈະສິ ົ ີ ີ້ ້ ້ ນ້ສດຸລງພາຍໃນເວລາໜງປນບຈາກວນົ ຶ ີ ັ ັ່ ທຂາງລມຸນີ ີ້ ່ ,້ ຍກເວນການ ົ ັ ້
ອະນຍຸາດຂອງກດໝາຍົ . ເຊນວາັ່ ່ , ກດໝາຍອະນຍຸາດໃຫ ົ ້ DMHC ສບຕໃື ໍ່ ຊຂມນູຂອງຂາພະເຈາຢພູາຍໃນ້ ້ ່ໍ ົ້ ້ . ຂາພະເຈາສາມາດຢດຸເຊາ້ ົ ົ້  
ການຍນຍອມຂອງຂາພະເຈາໃນເວລາອນສນໄດ ຖາຫາກິ ົ ັ ັ້ ້ ້້ ້ ຂາພະເຈາ້ ົ້ ຫາກຕອງການ້ . ຂມນູທກຸຢໍ້ າ່ງທຂາພະເຈາໃຫໄວີ ົ່ ້້ ້ ໃ້ນເອກະສານສະ 
ບບັນແ້ີມນເປນຄວາມຈງທງໝດ່ ັ ິ ັ ົ . 

ມຕດຂດແບບຟອມທອະນຍຸາດໃຫການຊວຍເຫອຫບີ ິ ັ ີ ື ື ໍ່ ່້ ່ ຼ ຼ ? F ມ ີ F ບ່ໍ 

ລາຍເຊນຂອງຄນເຈບ ຫ ພແມັ ົ ັ ື ໍຼ ່  ່ ວນທັ ີ   

ສງແບບຟອມົ່  ແລະ ເອກະສານຕດຂດໄປທາງໄປສະນິ ັ  ີຫືຼ ສງົ່ ແຟກໃຫກບັ ັ້ : ສນູການຊວຍເຫອ່ ຼ ື  HMO, ພະແນກຄມຸຄອງ້ ສຂຸະພາບ, 
ໜວຍງານດແູລດານການຮຽກຮອງ ່ ້ ້ Complaint Unit, 980 9th Street, Suite 500, Sacramento, CA  95814 ແຟກັ :  
916-255-5241 
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ແບບຟອມການອະນຍຸາດໃຫຊ້ວຍເຫອ່ ຼື  

ຖາຫາກວາທານຕອງການມອບອານາດໃນການຊ້ ່ ່ ້ ່ໍ ວຍເຫອແກທານໃນເລອງການກວດສອບຼື ື່ ່ ້ ທາງການແພດທເປນອດສະຫະີ ັ ິ່ ຼ  (Indepen- 
dent Medical Review - IMR) ຫການຮຽກຮອງຼື ້ ໃຫກບຜອູນ້ ້ັ ື່ , ແມນໃຫເຮດ່ ້ ັ ພາກ A ແລະ B ດງລມູນັ ີ່ ້່ . 

ຖາຫາກທານເປນຜປູກຄອງ ຫຜດູູ້ ່ ້ ້ັ ົ ືຼ ແລທຖກຕອງຕາມກດໝາຍີ ື ົ່ ້ ຂອງການ IMR ຫການຮອງຮຽນໃຫແກເດກທມອາຍຕຸາກວາຼື ັ ີ ີ ໍ້ ້ ່ ່່ ່  18 ປີ, 
ທານບຈາເປນຕອງປະກອບແບບຟອມນໃຫສາເລດ່ ້ ້ໍ ໍ ັ ີ ໍ ັ່ ້ . 

ຖາວາທານເປນດາເນນ້ ່ ່ ັ ໍ ີ  IMR ຫການຮອງຮຽນໃຫກບຄນເຈບຼື ັ ົ ັ້ ້  ຜທູບສາມາດປະກອບແບບຟອມນໃຫສາເລດ ເນອງຈາກວາຄນເຈບບມ້ ້ ່ີ ໍ ີ ໍ ັ ື ົ ັ ໍ ີ່ ່ ້ ່ ່  
ຄວາມສາມາດ ຫ ສນູຼື ເສຍຄວາມສາມາດ, ແລະ ທານເອງມສດອານາດທາງກດໝາຍ່ ີ ິ ໍ ົ  ທຈະດາເນນການສາລບຄນເຈບຜນູີ ໍ ີ ໍ ັ ົ ັ ີ່ ້້ , ກະລນຸາ 
ປະກອບພາກ B ໃຫສາເລດເທານນ້ ໍ ັ ົ ັ່ ້ . ພອມທງຕດຂດສາເນາຂອງ້ ັ ິ ັ ໍ ົ ເອກະສານມອບອຳນາດການຕດສນໃນການປນປວ ຫ ເອກະສານັ ິ ິ ົ ື່ ຼ  
ທາງການອນໆື່  ທລະບວຸາທານສາມາດຕດສນໃຈໃຫແກຄນເຈບີ ັ ິ ົ ັ່ ່ ່ ້ ່ . 

ພາກ A: ຄນເຈບົ ັ

ຂາພະເຈາອະນຍຸາດໃຫບກຸຄນທມລາຍຊດງລມຸນ ໃນພາກ້ ້ ່ົ ົ ີ ີ ື ັ ີ້ ່ ່ ່ ້  B ໃຫການຊວຍເຫອຂາພະເຈາໃນ້ ່ ້ຼ ື ົ ້  IMR ຂອງຂາພະເຈາ ຫ້ ົ ື້ ຼ ການຮອງຮຽນຕ້ ໍ່ ພະ 
ແນກຄມຸຄອງ້ ສຂຸະພາບ (DMHC). ຂາພະເຈາອະນຍຸາດໃຫພະນກງານຂອງ້ ້ົ ັ້  DMHC ແລະ IMR ໃຫນາໃຊຂມນູດານສຂຸະພາບ ແລະ ການປນ້ ້ ້ໍ ໍ ິ້ ່  
ປວຂອງຂາພະເຈາກບບກຸຄນທມລາຍຊດງລມຸນົ ົ ັ ົ ີ ີ ື ັ ີ້ ່້ ່ ່ ່ .້ ຂມນູນອາດຈະມທງການປນປວທາງຈດໍ ີ ີ ັ ິ ົ ິ້ ້ ່ , ເອດ ຫ ການຼື ກວດຫາເຊອ້ືເອດ, ການບາບດໍ ັ  ເຫາ ຫ ຼ ຼົ ້ ື
ຢາເສບຕດິ, ຫືຼຂມນູທາງການແພດອໍ ື້ ່ ນໆ. 

ຂາພະເຈາຮບຊາບແລວວາ ຈະມພຽງແຕຂມນູທກຽວກບ້ ້ ່ ່ ່ົ ັ ີ ໍ ີ ັ້ ້ ່  IMR ຫ ການຮອງຮຽນຂອງຂາພະເຈາຈະຖກເປຼື ົ ື ີ້ ້ ້ ດເຜຍີ. 

ການຍນຍອມຮບເອາການຊວຍເຫອຂອງຂາພະເຈາແມນການສະມກໃຈ ແລະ ຂາພະເຈາກມສດທຈະຢດຸຮບເອາມນິ ັ ົ ື ົ ັ ົ ໍ ີ ິ ີ ັ ົ ັ່ ້ ່ ້ຼ ້ ້ ່ ່ . ໃນເມອຂາພະື່ ້  
ເຈາຕອງການທຈະຢດຸົ ີ້ ່້ , ຂາພະເຈາຈະຕອງປະຕບດຕາມທຂຽນໄວ້ ້ ້ົ ິ ັ ີ້ ່ . 

ລາຍເຊນຂອງຄນເຈບັ ົ ັ   ວນທັ ີ   

ພາກ B: ບກຸຄນທຊວຍຄນເຈບົ ີ ົ ັ່ ່

ຊຂອງຜທູມາຊວຍື ີ່ ່້ ່  (ພິມ)   

ລາຍເຊນຂອງຜທູມາຊວຍັ ີ້ ່່   

ທຢູີ່  ່  

ສາຍພວພນຕກບຄນເຈບົ ັ ໍ ັ ົ ັ່    

ເບໂທລະສບຕດຕໄດຕອນກາງເວນີ ັ ິ ໍ ັ່ ້  #   

ເບໂທລະສບຕດຕໄດຕອນີ ັ ິ ໍ່ ້ ແລງ #   

� ໄດຕດຂດ ້ ັ ັ ເອກະສານມອບອານາດນການຕດສນໃນການປນປວໍ ັ ິ ິ ົ່ ຫເອກະສານຼື ທາງການອນໆື່ . 
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ການແຈງການ້ ນີ ້ແມນການດໂດຍ່ ໍ ົ ກດໝາຍົ *

ກດໝາຍ ນກົ ົ -ຄນ ຂອງລດຄາລຟເນຍ ີ ັ ີ ໍ (California’s Knox-Keene Act) ໃຫສດອານາດແກພະແນກ້ ່ິ ໍ ຄມຸຄອງ້ ສຂຸະພາບ (Department of 
Managed Health Care - DMHC) ໄດວ້າງກດລະບຽບຕແຜນົ ໍ່ ສຂຸະພາບ ແລະ ກວດສອບການຮອງຮຽນຂອງສະມາຊກ ແຜນ້ ິ ສຂຸະພາບ. 

 ພະແນກ DMHC ຂອງ ສນູໃຫການຊວຍເຫອ ້ ່ ຼ ື HMO ນາໃຊຂມນູສວນຕວຂອງທໍ ໍ ົ້ ່ ່້ ານໄປກວດສອບບນຫາຂອງທານກບແຜນສ ຸັ ັ່
ຂະພາບ ແລະ ໃຫການກວດສອບທາງ້ ການແພດຢາງເປ່ ັນອດສິ ະຫະ ຖາຫາກວາທານເໝາະສມຕາມເງຼ ້ ່ ່ ົ ື່ອນໄຂໃດໜງໃນນນຶ ັ່ ້ . 

 ທາ່ນໃຫຂມນູນແກພວກເຮາດວຍຄວາມສະມກໃຈເອງ້ ່ ້ໍ ີ ົ ັ້ ້ . ໂດຍທ່ີທານບຈາເປນທຈະຕອງໃຫຂມນູນແກພວກເຮາ່ ້ ້ ່ໍ ໍ ັ ີ ໍ ີ ົ່ ່ ້ ້ . 

 ເຖງຢາງໃດກຕາມິ ໍ່ ່ , ຖາຫາກທານບໃຫຂມນູແກພວກເຮາ້ ່ ້ ່ໍ ໍ ົ່ ້ , ພວກເຮາອາດຈະບສາມາດທຈະກວດສອບກົ ໍ ີ່ ່ ານຮອງຮຽນຂອງທານ ້ ່
ຫໃຫການກວດສອບຼື ້ ຂມນູດານການແພດ ຫໍ ື້ ້ ຼ. 

 ພວກເຮາອາດຈະແບງຂມູົ ໍ່ ້ ນສວນຕວຂອງທານ່ ່ົ , ຕາມຄວາມຕອງການ້ , ກບທາງແຜນັ ສຂຸະພາບ ແລະ ບນດາທານໝ ັ ໍ່
ຜທູເຮດການທບທວນຂມນູທາງດານການແພດ້ ້ີ ັ ົ ໍ່ ້ . 

 ພວກເຮາອາດຈະແບງຂມນູສວນຕວຂອງທານົ ໍ ົ່ ່ ່້ ,ພວກເຮາອາດຈະແບງປົ ັ່ ນກບຕວແທນຂອງັ ົ ລດັ ຕາມການຮຽກຮອງ ຫ ້ ຼ ື
ອະນຍຸາດໃຫຕາມທາງກດໝາຍ້ ົ . 

 ທານມສດທຈະເບງຂມນູ່ ີ ິ ີ ິ ໍ່ ່ ້ ສວນຕວຂອງທ່ ່ົ ານ. ເພອຈະເບງນນື ິ ັ່ ່ ້ , ໃຫຕດຕໄປຫາ້ ິ ໍ່ ຜປູະສານງານທກາກບດານການບນທກຂອງ ້ ້ີ ໍ ັ ັ ຶ່
DMHC (DMHC Records Request Coordinator), DMHC, ຫອງການຂອ້ ງການບລການທຖກຕອງຕາມກດໝາຍ ໍ ິ ີ ື ົ່ ້ -  
Office of Legal Services, 980 9th Street, Suite 500, Sacramento, CA  95814-2725, 916-322-6727. 

* ກດໝາຍທຕອງການການແຈງການົ ີ່ ້ ້ ນີ ້ແມນ່ຂມນູຂອງກດໝາຍປະຕບດ ໃນປ ໍ ົ ິ ັ ິ້ 1977 (ລະຫດຂອງພນລະເມອງ ລດຄາລຟເນຍັ ົ ື ັ ີ ໍ  ໝວດ 1798.17). 
 

 


